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Objetivo: Determinar la validez y utilidad del BNP en atención primaria para detectar la dis-
función ventricular en pacientes asintomáticos con alto riesgo de insuﬁciencia cardiaca (IC).
Disen˜o: Estudio descriptivo prospectivo y multicéntrico de validación de prueba diagnóstica.
Emplazamiento: Consultas de atención primaria de 7 centros de salud de la comunidad de
Madrid.
Participantes: Muestra consecutiva de 204 pacientes asintomáticos con riesgo elevado de pre-
sentar IC (estadios A y B de la American Heart Association).
Mediciones principales: Se recogieron datos de la anamnesis, exploración física, electrocardio-
grama, factores de riesgo de IC y tratamiento actual. Se determinó el BNP en sangre venosa
en la propia consulta mediante Triage BNP Test® (Biosite®) realizándose en las siguientes 72 h
un ecocardiograma (prueba de referencia). Comparamos los niveles de BNP según presencia o
tricular, tipo (sistólica/diastólica) y grado. Se calcularon la sensibi-ausencia de disfunción ven
lidad, especiﬁcidad y los valores predictivos para el mejor punto de corte en la curva ROC.
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Resultados: Los valores de BNP fueron más altos (p < 0,001) en pacientes con disfunción sis-
tólica ventricular izquierda (DSVI). No se hallaron diferencias signiﬁcativas para la disfunción
diastólica. El mejor punto de corte para la detección de DSVI fue 71,00 pg/ml, siendo el área
bajo la curva de 0,757 (IC 95%: 0,64-0,87). La sensibilidad fue del 75% (IC 95%: 50,66-99,34),
especiﬁcidad 70,19% (62,81-77,57), valor predictivo positivo 20% (IC 95%: 9,05-30,95) y valor
predictivo negativo 96,58% (IC 95%: 92,86-100), siendo la prevalencia de DSVI en esta población
del 9,04%.
Conclusiones: El BNP puede tener utilidad en el diagnóstico precoz de DSVI en pacientes de
alto riesgo de IC en consultas de atención primaria debido a su alto VPN (> 96%).









Validity and usefulness of B-type natriuretic peptide (BNP) for early detection of left
ventricular dysfunction in high-risk patients in Primary Care
Abstract
Objective: The aim of this study was to determine the accuracy of BNP test for early diagnosis
of left ventricular dysfunction in patients at high-risk for heart failure.
Design: Cross-sectional descriptive study.
Setting: 7 Primary Care Centres in Madrid (Spain).
Participants: A consecutive sample of 204 consecutive asymptomatic patients with high risk for
heart failure (Stages A-B, AHA/ACC Classiﬁcation).
Main measurements: BNP plasma levels were measured in the clinical setting using Triage BNP
Test® (Biosite®) and an echocardiography was performed in the following 3 days in a single
hospital unit as a reference standard. Plasma BNP levels were compared depending on the
presence/absence of left ventricular dysfunction (LVD), type and severity degree. Sensitivity,
speciﬁcity, positive and negative predictive values, and Área under the receiver operating
characteristic curve (ROC) for BNP assay were calculated.
Results: BNP values were signiﬁcantly higher (P<.001) in patients with left ventricular systolic
dysfunction (LVSD). No signiﬁcant differences were found for diastolic dysfunction. The best
cut-off value to discriminate the patients with LVSD was 71.00 pg/ml, with an Área under the
ROC curve of 0.757 (95% CI 0.64-0.87). Sensitivity for LVD diagnosis was 75% (95% CI 50.66-99.34),
speciﬁcity 70.19% (95% CI 62.81-77.57), positive predictive value (PPV) 20% (95% CI 9.05-30.95),
and negative predictive value (NPV) 96.58% (95% CI 92.86-100), with LVSD prevalence of 9.04%
in this population.
Conclusions: BNP determinations are of value in diagnosing LVSD in a primary care setting, with
similar sensitivities and speciﬁcities. Due to the high NPV is useful to rule-out patients for
echocardiography.

































La determinación plasmática del péptido natriuréticontroducción
a insuﬁciencia cardiaca (IC) es una enfermedad con una
levada morbilidad y mortalidad, cuya prevalencia e inci-
encia continúan aumentando debido a la mayor esperanza
e vida y a un mejor pronóstico de distintas cardiopatías1.
n Espan˜a, es la primera causa de ingreso hospitalario
n mayores de 65 an˜os y ocupa un lugar destacado como
ausa de muerte (el 20% entre los fallecimientos por causas
ardiovasculares)2. La clasiﬁcación del American College of
ardiology/American Heart Association3 en los estadios A,
, C y D, hoy día ampliamente aceptada, subraya el enfoque
reventivo de la IC a través del reconocimiento y actuación
n estadios preclínicos como el estadio A (factores de
iesgo estrechamente ligados al desarrollo de IC) y estadio
(presencia de dan˜o cardiaco estructural ligado al ulterior
esarrollo de IC). La importancia del diagnóstico precoz está
lenamente reconocida en subgrupos con alta probabilidad
e presentar una disfunción sistólica ventricular izquierda
v
d
cDSVI), por ejemplo pacientes tras un infarto agudo de
iocardio en los que la ecocardiografía forma parte de la
valuación sistemática antes del alta4. En presencia de DSVI
/o IC sintomática, distintos tratamientos farmacológicos
IECA, ARA-II, bloqueantes beta, antialdosterónicos) han
emostrado ser eﬁcaces para modiﬁcar el curso clínico de
a enfermedad, reducir las complicaciones y mejorar la
upervivencia5,6.
En la historia natural de la IC, distintos sistemas neu-
ohormonales se activan desde estadios iniciales, aun en
usencia de síntomas clínicos, posiblemente durante meses
an˜os2,7. Uno de los mecanismos involucrados desde fases
recoces es el de los péptidos natriuréticos, secretados
esde la aurícula y el ventrículo en respuesta a la sobrecarga
e presión y/o volumen8.entricular tipo B (BNP) ha sido valorada en diversos estu-
ios como posible método para el cribado de DSVI en la






















































eValidez y utilidad del péptido ventricular natriurético tipo B
población de alto riesgo, por ejemplo con un infarto de mio-
cardio previo11. En presencia de síntomas clínicos (disnea)
el BNP ha sido ampliamente validado en distintos estudios
de modo que un valor normal de BNP prácticamente excluye
(con un VPN del 98%) la insuﬁciencia cardiaca como factor
causal, lo que le hace especialmente útil en los departamen-
tos de urgencias12,13. El BNP ha demostrado ser también un
excelente marcador pronóstico en la IC ya que sus valores
plasmáticos se asocian fuertemente con el grado funcio-
nal del paciente y la severidad de la disfunción ventricular,
pudiéndose utilizar en la práctica clínica para la monitori-
zación y el seguimiento en el tratamiento de la IC crónica
(tratamiento guiado)14.
Lo que se observa en los distintos estudios es que entre
población asintomática con bajo riesgo de IC (por tanto,
con baja prevalencia de enfermedad), la precisión y utili-
dad del BNP para la detección precoz de la DSVI es baja
y, por el contrario, en población con alto riesgo de IC (con
prevalencia de la enfermedad media o alta), y más aún en
presencia de síntomas clínicos, la precisión y utilidad clínica
aumentan signiﬁcativamente, sobre todo a expensas de un
elevado valor predictivo negativo14. Por tanto, la utilidad
del BNP como método de cribado de la DSVI está en rela-
ción directa con la prevalencia de la misma en la población
estudiada.
Algunas características demográﬁcas (sexo, edad) o clíni-
cas (presencia de insuﬁciencia renal, obesidad), frecuentes
en la población atendida, pueden modiﬁcar los valores de
BNP y de hecho se deﬁnen distintos puntos de corte por
ejemplo según la edad8,14
El objetivo principal de nuestro estudio es determi-
nar la validez y utilidad del BNP para la detección
de DSVI en pacientes con perﬁl de alto riesgo de IC
atendidos en condiciones de práctica clínica habitual
en atención primaria, donde la incertidumbre diagnós-
tica es habitualmente elevada y los recursos diagnósticos
limitados2.
Material y métodos
Disen˜o general y población de estudio
Se realizó un estudio multicéntrico descriptivo transversal
de validación de prueba diagnóstica en 7 centros de salud
pertenecientes a 4 áreas sanitarias del Servicio Madrilen˜o de
la Salud, de febrero a junio de 2008.
Los criterios de inclusión y exclusión y del resto de cri-
terios de valoración, así como el cálculo del taman˜o de
la muestra han sido publicados previamente15. Se trata
de pacientes asintomáticos con riesgo elevado de IC sin
diagnóstico previo de IC ni evidencia o antecedentes de
DSVI conocida. Se utilizaron los factores de riesgo de IC
deﬁnidos en el estudio de Framingham de forma combi-
nada con la deﬁnición de estadio A y B de la AHA/ACC3.
Los pacientes se seleccionaron de manera consecutiva
entre los que acudían a consulta para controles rutina-
rios. Se solicitó la participación voluntaria, incluyendo la
ﬁrma del consentimiento. Se informó del estudio y se





Se recogieron datos de anamnesis, exploración física
electrocardiograma (ECG) para evaluar los factores de
iesgo de IC. La determinación del BNP se realizó en la
onsulta de atención primaria por el médico y la enfer-
era responsable del paciente utilizando el Triage BNP
est® (Biosite®) basado en técnica de RIA (radioinmuno-
orbent assay) que permite la obtención de un resultado
ápido (< 15min) con una muestra de 2ml de sangre venosa,
iguiendo de forma estricta las instrucciones del fabricante.
a valoración de las concentraciones de BNP se realizó por
os investigadores sin conocer los resultados de la ecocar-
iografía. Posteriormente los pacientes eran enviados al
ervicio de Imagen Cardiaca del Hospital General Gregorio
aran˜ón de Madrid para la realización de un ecocardio-
rama (en las siguientes 72 h) que constituyó la prueba
e referencia. La valoración ecocardiográﬁca fue realizada
or 2 cardiólogos especializados independientes (concor-
ancia interobservador > 95%) que desconocían los valores
e BNP. Se calculó la fracción de eyección del ventrículo
zquierdo (FEVI) a través del método de Simpson, conside-
ando disfunción sistólica si FEVI < 50%. La valoración de la
unción diastólica se realizó midiendo mediante ecocardio-
rafía Doppler los siguientes parámetros16: relación onda
/onda A (normal > 1), tiempo de desaceleración de la
nda E (normal 200-220ms), tiempo de relajación isovolu-
étrica (normal > 100ms), velocidad máxima de la onda AR
n venas pulmonares (menor 35 cm/s), diferencia entre la
uración de la onda AR de las venas pulmonares y la onda
del ﬂujo mitral (normal < 20ms), velocidad de la onda
por Doppler tisular (normal > 8 cm/s) y la velocidad de
ropagación del llenado mitral en modo M-color (normal
45 cm/s). Se consideró que existía disfunción diastólica
uando se encontraban alterados 3 o más de los anterio-
es parámetros. Se utilizó el equipo ACUSON SEQUOIA 512
se obtuvo la grabación en soporte vídeo digital de los
studios.
ariables y métodos estadísticos utilizados
as variables principales para el análisis descriptivo fue-
on: edad, sexo, antecedente de cardiopatía isquémica,
ipertensión arterial, diabetes, tabaquismo, dislipidemia,
besidad y ECG anormal. Cuando las variables seguían una
istribución normal se utilizaron proporciones o media y
esviación estándar, en caso contrario se usaron rangos y
ediana.
Se empleó el análisis de las curvas ROC para valorar la
apacidad del BNP para detectar disfunción del ventrículo
zquierdo. Se escogió el valor que tuviera una óptima sen-
ibilidad con la mayor especiﬁcidad posible. Se calculó la
ensibilidad, especiﬁcidad, valor predictivo positivo (VPP)
valor predictivo negativo (VPN) con sus intervalos de
onﬁanza para ese punto. Se realizó un análisis comparativo
ntre los niveles de BNP en los pacientes con disfunción
entricular sistólica, diastólica o ambas para comprobar
i las diferencias eran estadísticamente signiﬁcativas. En
l análisis comparativo se utilizó el test de Kolmogorov-
imonov, que documentó que los valores de BNP no seguían
na distribución normal, por lo que se utilizó el test de U
e Mann-Whitney.
1 J.M. Lobos Bejarano et al
nsultas de AP un total de 220 pacientes asintomáticos
iaca (Estadios A y B de la Clasificación-de la AHA ACC):
dad > 70 años y/o hipertrofia ventricular izquierda (al
 de estos criterios)
Excluidos 16: no acuden a la cita programada
 en su centro de salud
ealización de BNP en consulta médica o de enfermería,
, Examen físico y Electrocardiograma
 centro hospitalario de referencia (realización del
n < 72 horas tras el BNP)
Excluidos 12: 8 no acuden a la cita de eco
(hospital), 4 problemas técnicos
192 pacientes (total de pacientes evaluables para el
 los valores de BNP previamente obtenidos.

























































Se seleccionaron de forma consecutiva en las co
con riesgo elevado de presentar insuficiencia card
Hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, e
menos dos
Criterios de inclusión y exclusión, Firma del C.I., R
Anamnesis, Factores de Riesgo
Remisión para ecocardiografía a un único
ecocardiograma e
Realización de ecocardiograma completo     
estudio). Los cardiólogos desconocen
Esquema general del estudio: Algoritmo de selección de lo
primaria de los 7 centros de salud participantes.
esultados
e incluyeron 204 pacientes con alto riesgo de IC. En 12 casos
o fue posible la realización del ecocardiograma (8 no acu-
ieron a la cita, 4 diﬁcultades técnicas), por lo que fueron
ncluidos en el análisis ﬁnal 192 pacientes. En el análisis
escriptivo de los datos demográﬁcos y clínicos se obtuvo
na mediana de edad de 72,00 an˜os (63,32-80,68), siendo
l 46,9% varones y el 53,1% mujeres. Los factores de riesgo,
atos clínicos, así como los tratamientos farmacológicos se
ecogen en la tabla 1.
El valor de BNP seleccionado en las curvas ROC como
ejor punto de corte para el diagnóstico de DSVI fue de
1,00 pg/ml (38,07-151,00) (ﬁg. 1); obteniendo un área bajo
a curva de 0,757 (IC 95%: 0,64-0,87) (ﬁg. 2). La sensibili-
ad del test para el diagnóstico de disfunción sistólica fue
el 75% (IC 95%: 50,66-99,34), la especiﬁcidad del 70,2%
IC 95%: 62,81-77,56), el VPP del 20% (IC 95%: 9,05-30,95),
VPN del 96,6% (IC 95%: 92,86-100), siendo la prevalen-
ia de DSVI en la muestra estudiada del 9,04% (IC 95%:
,53-13,55).
Al comparar los niveles de BNP según presencia o ausen-
ia de disfunción ventricular sistólica, diastólica o ambas,
btuvimos los siguientes resultados: la mediana de los nive-
es de BNP en pacientes con DSVI fue de 139,00 pg/ml,
especto a 42,15 pg/ml que no la presentaban, con una
iferencia estadísticamente signiﬁcativa (p < 0,01) (ﬁg. 3).
a mediana de niveles de BNP en pacientes con disfunción
iastólica fue de 41,20 pg/ml, con respecto a 48,80 pg/ml
ue no la tenían (p = 0,839); y la mediana de los niveles de
NP en pacientes con cualquiera de las disfunciones fue-
on de 72,0 pg/ml, con respecto a 44,40 pg/ml que no las





a utilidad clínica del BNP se ha establecido en distintas
ituaciones clínicas en el contexto de la disfunción ventri-
ular asintomática y la IC clínica14. Las Guías Europeas para
l Diagnóstico y Tratamiento de la IC17, incluyen el BNP en el
lgoritmo diagnóstico de la IC junto a otras pruebas inicia-
es, como el electrocardiograma, la radiografía de tórax y el
cocardiograma. Sin embargo, aunque los valores bajos de
NP (< 100 pg/ml) «excluyen» (rule out) la IC y valores muy
levados (BNP > 400 pg/ml) apoyarían fuertemente el diag-
óstico, hay una amplia zona gris (valores de BNP entre 100
400 pg/ml) donde las dudas diagnósticas se mantienen.
Un estudio observacional10 incluyó 610 sujetos de edad
edia para evaluar el BNP como marcador de diferentes
rados de disfunción ventricular con o sin HVI, mostrando
ue los valores de BNP varían según el grado de disfunción y
a presencia o ausencia de hipertroﬁa, con un VPN del 99,5%
mejor punto de corte, BNP = 34 pg/ml) en pacientes con
SVI severa y HVI. En otro estudio11 realizado en 200 pacien-
es derivados a ecocardiografía para evaluar la presencia o
usencia de DSVI se utilizó el Triage® BNP Test (Biosite®).
os pacientes sin DSVI presentaron niveles de BNP más bajos
on un punto de corte con mayor VPN (93%) de 38,5 pg/ml,
ientras que el de mayor seguridad diagnóstica y especiﬁci-
ad (VPP: 98%, especiﬁcidad: 98%) fue de 75 pg/ml, similar
l encontrado por nosotros.
Por tanto, los puntos de corte recomendados de BNP o
T-proBNP son más altos cuando se utiliza en el ámbito de
rgencias para la valoración de pacientes con disnea y sig-
iﬁcativamente más bajos cuando se utiliza para el cribado
e la DSVI en población general o de atención primaria9--15
onde la prevalencia de la enfermedad es signiﬁcativamente
Validez y utilidad del péptido ventricular natriurético tipo B (BNP) en 17
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Punto de corte (pg/ml) 
Figura 1 Curvas de sensibilidad (Se) y especiﬁcidad (Sp) de


























Figura 3 Análisis comparativo entre los valores obtenidos
de BNP y presencia o ausencia de disfunción ventricular sis-









mizquierda. El mejor punto de corte se obtuvo en 71,00 (38,07-
151).menor. En cuanto a la DSVI asintomática, los resultados obte-
nidos en diversos estudios son controvertidos, ya que los
rangos de BNP observados incluyen a menudo los valores


















Figura 2 Área bajo la curva ROC (receiver operating cha-
racteristic) de sensibilidad y especiﬁcidad del BNP para el































pFE < 50%) y 42,15 (FE normal) (p < 0,001).
E: fracción de eyección.
ún su idoneidad como prueba de detección9. En un amplio
studio reciente18 realizado en Italia sobre una población
e 1.012 pacientes en estadio A de la AHA/ACC (diabéticos
/o hipertensos captados en atención primaria), se encontró
na sensibilidad del 100% y un VPN del 99,5% para detectar
isfunción ventricular asintomática (sistólica y/o diastólica
oderada o grave) utilizando el NT-proBNP con un mejor
unto de corte de 125 pg/ml. Sin embargo, la prevalencia
e disfunción sistólica en esta población fue anormalmente
aja (1%) y por tanto 4 de cada 5 pacientes diagnosticados de
isfunción ventricular (5% del total) lo fueron por disfunción
iastólica. Se desconocen las implicaciones clínicas y tera-
éuticas de este hecho como mero hallazgo en ausencia de
íntomas clínicos17 y por tanto el valor del cribado para este
n. El BNP no puede emplearse para realizar el diagnóstico
iferencial del tipo de disfunción ventricular subyacente en
acientes con síntomas de IC ya que la elevación del BNP
epende del aumento de la presión telediastólica del ven-
rículo izquierdo19.
Nuestro estudio se ha realizado en consultas de aten-
ión primaria en condiciones de práctica clínica habitual
on un dispositivo de point of care (Triage BNP) por los
ropios médicos investigadores y enfermería, lo que repro-
uce bien las condiciones en que podría realizarse un
ribado de disfunción ventricular en población de alto riesgo
ediante detección oportunista20. Los valores séricos de
NP obtenidos se encontraban signiﬁcativamente aumenta-
os (p < 0,01) en pacientes con disfunción sistólica, incluso
nalizados por separado según otras condiciones o factores
e riesgo, lo cual indica que el BNP es un predictor inde-
endiente de DSVI. No hubo diferencias signiﬁcativas para
a disfunción diastólica, que fue muy frecuente sobre todo
n sujetos hipertensos, hecho ya documentado21. Una pro-
orción considerable de pacientes incluida en este estudio
on valores de BNP intermedios o en la «zona gris» (un 25%
el total de la muestra con valores de BNP entre 100-400
g/ml) reﬂeja la realidad de los pacientes atendidos en la
ráctica habitual de atención primaria.
18
Tabla 1 Características basales de los pacientes
Variable Número absoluto y
proporción sobre la
muestra total (n = 192)
Características generales n (%)
Sexo
• Varones 90 (46,9%)
• Mujeres 102 (53,1%)
Raza
• Blanca 188 (98%)
• Otras 4 (2%)
Factores de riesgo y antecedentes
• Hipertensión arterial 179 (93,2%)
• Diabetes mellitus 92 (48%)
• Cardiopatía isquémica 42 (21,8%)
• Tabaquismo 25 (13,1%)
• Obesidad (IMC > 30) 77 (40,1%)
• Dislipidemia 104 (54,1%)
Fármacos cardiovasculares
• Diuréticos tiacídicos 112 (58,3%)
• Diuréticos del asa 10 (5,2%)
• IECA 84 (43,7%)
• ARA-II 42 (21,8%)
• Antialdosterónicos 8 (4,1%)
• Bloqueantes -adrenérgicos 50 (26%)
• Antagonistas del calcio 44 (22,9%)
• Digoxina 10 (5,2%)
• Otros antiarrítmicos 6 (3,1%)
• Nitratos 26 (13,5%)
• Aspirina 50 (26%)
• Acenocumarol 12 (6,2%)
• Estatinas 118 (61,4%)
ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BCRI:
bloqueo completo de rama izquierda; ECG: electrocardiograma;












































cenzima conversora de la angiotensina; IMC: índice de masa
corporal.
Entre las limitaciones del estudio está no haberse utili-
ado un método de muestreo no probabilístico, por lo cual
a representatividad no está asegurada respecto a toda la
oblación de referencia. Adicionalmente, se conoce que el
ratamiento con ciertos fármacos (IECA, bloqueantes beta)
n el contexto de la IC sintomática, pueden modiﬁcar los
alores plasmáticos del BNP; en el estudio, dichos fármacos
ran utilizados sobre todo como antihipertensivos.
Un elevado VPN permite descartar (rule out) pacientes
ara la realización de ecocardiografía. El valor obtenido en
l presente estudio (VPN > 96%) indica que en sujetos asin-
omáticos de alto riesgo en atención primaria en los que
e pretende descartar la presencia de DSVI, el BNP dejaría
in reconocer a muy pocos pacientes. Aun así, en presen-
ia de un riesgo de DSVI muy alto (por ejemplo, pacientes
on cardiopatía isquémica) debería realizarse ecocardiogra-
ía en todos los casos. El bajo VPP (20%) y en particular
a especiﬁcidad encontrada del 70% indica que 7 de cada
0 pacientes fueron bien clasiﬁcados por la prueba como
sanos» (ausencia de DSVI) al presentar un BNP inferior alJ.M. Lobos Bejarano et al
unto de corte. Según estos resultados habría que realizar
n ecocardiograma en una cierta proporción de pacientes
ue no presentarían DSVI --falsos positivos-- (≈ 21% del total
e pacientes del estudio) que resultaría asumible22.
El punto de corte óptimo para discriminar al paciente
on mayor probabilidad de padecer DSVI fue de 71,00
g/ml. Reducir el punto de corte, como se ha hecho en
tros estudios en atención primaria o en la comunidad22,23
uyos resultados son bastante concordantes con el nues-
ro, redundaría en una mayor sensibilidad a expensas de
erder especiﬁcidad. El punto de corte podría modiﬁcarse
n función de la prevalencia de DSVI en la población estu-
iada, que en nuestro caso ha sido alta (9%). Probablemente
os valores de BNP combinados con otros datos clínicos o
ruebas de fácil acceso en la consulta, como anteceden-
es personales, exploración física, ECG o radiografía de
órax, podrían aumentar la precisión diagnóstica y la uti-
idad de la prueba, lo que puede ser motivo de futuros
studios.
onclusiones
l BNP puede tener utilidad en el diagnóstico precoz de
SVI en pacientes de alto riesgo de IC en atención primaria,
on similares valores de sensibilidad y especiﬁcidad. Utili-
ando un punto de corte de 71 pg/ml se alcanza un elevado
PN (> 96%) que permitiría descartar (rule out) pacientes
ara la ecocardiografía. Los resultados positivos requieren
onﬁrmación diagnóstica.
Lo conocido sobre el tema
• La determinación de BNP es muy útil en pacientes
con disnea para descartar su origen cardiaco (VPN
98%) incluyéndose actualmente en el algoritmo diag-
nóstico inicial de la insuﬁciencia cardiaca en la guías
clínicas.
• En pacientes asintomáticos, hay dudas sobre su per-
tinencia en el cribado de la disfunción ventricular
sistólica. No parece indicado en la comunidad o
población de bajo riesgo (baja prevalencia de la
enfermedad).
• En determinados subgrupos de alto riesgo, se han
documentado resultados positivos del cribado, pero
existe cierta heterogeneidad y hay pocos estudios
realizados en el ámbito de la atención primaria.
Qué aporta este estudio
• En pacientes asintomáticos de alto riesgo de IC
atendidos en la práctica habitual de atención prima-
ria (sobre todo pacientes hipertensos con factores
de riesgo adicionales) la determinación del BNP
mediante un dispositivo de point of care en la propia
consulta permite descartar la presencia de disfun-
ción ventricular sistólica con un VPN del 96%.
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